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Summary
This work presents the results of a study aimed at 
assessing the degree of survival of children with extremely 
low birth weight at less than 28 weeks of gestation, 
depending of the delivery method and the length of the 
latency period in pregnant women with preterm rupture 
of membranes. The results showed that the survival rate 
of infants in the group of pregnant women with expectant 
management was higher than among women where active 
tactic was used. Cesarean section performed in women with 
a long latency period and the presence of chorioamnionitis 
does not complicate the postoperative course, survival 
of children in operated women being higher than among 
women whose children were delivered vaginally.
Резюме
Работа посвящена преждевременным родам и вы-
живаемости детей, родившихся с экстремально низкой 
массой тела (800-1000 г) при сроке беременности ме-
нее 28 недель с преждевременным разрывом около-
плодных оболочек в зависимости от тактики ведения 
беременности и от метода родоразрешения. Получен-
ные результаты показали, что выживаемость новорож-
денных в группе беременных с выжидательной такти-
кой оказалась выше, чем в группе женщин где была 
использована активная тактика. Кесарево сечение у 
женщин с длительным периодом преждевременного 
разрыва плодных оболочек и наличием хориоамниони-
та не осложнило течение послеоперационного перио-
да, выживаемость детей среди оперированных женщин 
оказалась выше чем среди женщин, дети которых ро-
дились через естественные родовые пути. Эти приве-
денные результаты требуют дальнейшего изучения в 
плане усовершенствования тактики ведения беремен-
ных с преждевременным излитием околоплодных вод.
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Introducere  
Tumorile organelor genitale la fete  alcătuiesc 
aproximativ 1% din toate tumorile. Frecvenţa tumo-
rilor şi formaţiunilor tumorale a ovarelor în structura 
morbidităţii ginecologice a copiilor şi adolescenţilor 
este de 1% – 4,6%. Formaţiunile tumorale ale orga-
nelor genitale interne pot apărea la orice vârstă, înce-
pând de la perioada intrauterină.  Aceste afecţiuni la 
copii ocupă după frecvenţă locul 4, după tumorile sis-
temului nervos central, ale sistemului osos şi rinichi. 
Mai frecvent se depistează formaţiunile tumorale ale 
anexelor uterine (40-50%).  Simptomatologia lor este 
redusă. Simptomul dominant care aduce copilul la 
medic este mărirea abdomenului în dimensiuni şi asi-
metria lui. Dacă tumora este mare, ea poate comprima 
organele învecinate şi provoacă dereglări de micţie şi 
defecaţie. Vomele şi durerile apar la asocierea com-
plicaţiilor. 
Chistul folicular este o formaţiune benignă re-
tenţială sau, cu alte cuvinte, un chist funcţional, care 
apare în dereglările hipotalamo-hipofi zare a funcţiei 
ovarelor. În aceste formaţiuni nu există creşterea blas-
tomatoasă adevărată, dar cresc din cauza acumulării 
secretului, care se numeşte lichid folicular. În 50% 
din cazuri se determină în utero la făt. 
Chistul paraovarian este un chist retenţial, care 
provine din paraooforon, cu dimensiuni  de la 0,5-
1 cm  până la 30 cm, de formă sferică sau ovoidă, 
nedureroasă la palpaţia bimanuală, cu mobilitate li-
mitată din cauza localizării intraligamentare. Ova-
rul nu este implicat şi  este situat în partea de jos a 
chistului, trompa  uterină fi ind întinsă pe suprafaţa 
chistului. Este o formaţiune unicamerală, cu   pereţi 
foarte subţiri, umplută cu lichid luminos, transparent-
seros.
Tumora herminogenă este tipică pentru copii, 
alcătuieşte 3% din toate tumorile maligne la copii, 
se dezvoltă  din celulele germinale primar, care sunt 
capabile de a dezvolta  teratoame.  Există două inci-
denţe de vârf: până la 2 ani, cu o scădere la 6 ani, şi 
la 13-14 ani de viaţa. Are o consistenţă groasă, supra-
faţă inegală, cu diametru de aproximativ 20 cm.  Se 
localizează în spaţiul retrouterin, în  ⅓ de cazuri se 
localizează bilateral, creşte relativ rapid.
Teratomul matur ovarian se formează din rudi-
mentul ţesutului embrionar şi conţine toate cele trei 
structuri germinale. Acestea pot fi  bilaterale, dar mai 
des unilaterale, creşterea este lentă. Vârsta medie a 
fetelor afectate este de 13 ani. Formaţiunea are o cap-
sulă groasă, suprafaţa interioară are un tubercul der-
moid şi conţine: grăsime, oase, rudimentele ochiu-
lui, cartilajul urechii, păr, dinţi, rar ţesut tiroidian. 
Diametrul este de aproximativ 8 cm. 
Tumora din sinusul endodermal se dezvol-
tă din stroma gonadelor embrionare, pot secreta hor-
moni sexuali, mai des se dezvoltă unilateral, are con-
sistenţă moale cu zone hemoragice şi chisturi mucoa-
se, diametru de aproximativ 10 cm. 
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Carcinomul ovarian embrional este cea mai ima-
tură tumoră din toate tumorile germinocelulare. Are 
diferite dimensiuni, consistenţa neomogenă. Morbi-
ditatea este relativă. Apare rar, preponderent la copii 
şi adolescenţi. Formaţiunea nu este întotdeauna in-
capsulată. Metastazează pe cale limfogenă şi hemato-
genă. Mai frecvent se dezvoltă unilateral. Se caracte-
rizează prin evoluţie rapidă şi agresivă.
Diagnosticul diferenţial se va face: 
cu apendicita acută, infi ltratul apendicular, • 
ocluzia intestinală, apoplexia ovariană;
în perioada de pubertate precoce, în special la • 
cei cu tip heterosexual, la cei cu disfuncţie congenita-
lă a suprarenalelor, cu tumori suprarenale; 
la pubertate precoce de tip izosexual, cu aso-• 
cierea unei formaţiuni tumorale a creierului; 
este necesar de a diferenţia formaţiunile func-• 
ţionale de alte tipuri de tumori ale ovarelor. 
Complicaţiile chistului ovarian:
torsiune, necroză, supurare, hemoragie,  erup-− 
ţie în cavitatea abdominală şi, ca urmare – dezvolta-
rea clinicii de abdomen acut;
autoamputare;− 
 comprimarea  organelor învecinate şi, ca ur-− 
mare – dezvoltarea clinicii de retenţie acută de urină, 
coprostază sau ocluzie intestinală.
Cazul 1. Pacientul A. cu vârsta de 9 ani 5 luni, s-a 
adresat la spitalul raional cu plângeri de dureri abdo-
minale, constipaţii. La examinarea ultrasonografi că 
a fost suspectată o formaţiune tumorală a bazinului 
mic şi copilul a fost îndreptat   la CNŞPCP „Acad. N. 
Gheorghiu”. Din anamneză este cunoscut că copilul 
este bolnav de aproximativ o săptămână, când au apă-
rut dureri abdominale în etajul inferior, mai pronun-
ţat după alimentaţie. Copilul se   internează cu stare 
generală medie, cu tegumentele roz-palide, abdomen 
mărit în dimensiuni în etajul inferior, la palpare moa-
le, indolor, se determină o formaţiune gigantă care se 
extinde de la ombilic (fi gura 1).
Figura 1. Pacientul A.
  
Grupa de sânge – AB(IV), Rh (+).
Hemograma: hemoglobină – 74 g/l; eritrocite – 
2,4; hematocrită – 0,88; leucocite – 4,8; nesegmentate 
– 14; segmentate – 46; eozinofi le – 7; limfocite – 32; 
monocite – 1; VSH – 50, trombocite – 196, timpul 
coagulării – 4 35-444.
Biochimia sângelui: proteina totală – 69,8g/l; 
ureea – 2,9; bilirubina – 8,4-0-8,4; K – 4,14; Na – 
132; Ca – 2,07; ALT – 2,4; AST – 1,9.
 Ecografi a abdominală: fi catul lobul drept 99 
mm, lobul stâng 36 mm, contur regulat, parenchimul 
omogen, ecogenitatea medie; vena portă 5 mm; ve-
zica biliară contractată; pancreasul 10x11x10 mm; 
splina 91 mm., omogenă. În proiecţia bazinului mic 
se determină o formaţiune de 142x124 mm, cu contur 
clar, ecogenitate crescută, cu puţin lichid. CONCLU-
ZIE. Ecografi c nu se exclude o formaţiune de volum 
a bazinului mic.
Tomografi a computerizată a bazinului mic: 
în bazinul mic se evidenţiază o tumoare gigantă 
111x99x130 mm, cu structura neomogenă, densitatea 
variază între 25 şi 30 UH. Intestinele sunt deplasate 
lateral de tumoră. CONCLUZIE. Aspect TC de tu-
moare gigantă a bazinului mic (fi gura 2).
Figura 2. TC a bolnavului A.
După o pregătire preoperatorie generală, copilul a 
fost supus intervenţiei chirurgicale sub anestezie ge-
nerală. După prelucrarea preoperatorie a câmpului s-a 
efectuat incizie liniară transrectală pe dreapta: perito-
neul îngroşat, edemat, tumefi at. La deschiderea peri-
toneului s-au eliminat aproximativ 300 ml de lichid 
seros-hemoragic. La revizia organelor bazinului mic 
a fost depistată o formaţiune care  a fost exteriorizată. 
S-a constatat că formaţiunea provine din ovarul drept 
şi concreşte trompa uterină dreaptă până la unghiul 
uterin (fi gura 3a). Tumora de formă neregulată, cu 
suprafaţa bazilată, încapsulată cu reţea abundentă de 
vase sangvine, consistenţa neuniformă cu dimensiuni 
de aproximativ 140x120x100 mm (fi gura 3b). A fost 
practicată înlăturarea tumorii în bloc cu trompa până 
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la unghiul uterin.  Ovarul contralateral – hipoplaziat 
(fi gura 3c), trompa – fără patologii. S-a procedat la 
drenarea cavităţii abdominale, refacerea planurilor 
anatomice. 
Concluzie histologică: tumoră ovariană germino-
genă mixtă, cu structuri de teratocarcinom, pe alocuri 
cu structuri de tumoră a sinusului endodermal.
Copilul a primit tratament postoperator şi cu cica-
trizarea primară a plăgii a fost transferat la Institutul 
Oncologic.
Cazul 2. Pacientul T., în vârstă de 23 de zile, este 
internat în anul 2010 în CNŞPCP „Acad. N. Gheor-
ghiu”. Din anamneză este cunoscut  că copilul este de 
la sarcina II, naşterea II la 39-40 săptămâni de ges-
taţie, masa – 3900 gr. la 32-33 săptămâni de gesta-
ţie, la examinarea ultrasonografi că a fost depistată o 
formaţiune patologică a cavităţii abdominale la făt. 
Se  internează în stare generală medie, cu tegumen-
tele roz-palide, abdomen moale, accesibil la palpare, 
formaţiuni patologice n-au fost depistate. 
Grupa de sânge – O(I), Rh (+).
Hemograma: hemoglobina – 156 g/l; eritrocite – 
4,9; hematocrita – 0,46; leucocite – 8,1; nesegmentate 
– 2; segmentate – 1; eozinofi le – 7; limfocite – 58; 
monocite – 3; VSH – 2.
Biochimia sângelui: proteina totală – 58,4g/l; 
ureea – 4,4; bilirubină – 169,9-0-169,9; K – 2,1; Na – 
143,9; Ca – 5,3; ALT – 0,24; AST – 0,16.
 Ecografi a abdominală: fi catul lobul drept 53 
mm, lobul stâng 30 mm, contur regulat, parenchi-
mul omogen, ecogenitatea medie; vena portă 2 mm; 
splina 41 mm, omogenă; rinichiul drept 49x22 mm, 
rinichiul stâng 48x21 mm, parenchimul  8 mm, bazi-
netele nu-s dilatate. Sub lobul drept al fi catului se de-
termină o formaţiune cu contur şters, conţinut lichid. 
CONCLUZIE. Ecografi c nu se exclude o formaţiune 
de volum a fi catului.
După pregătirea preoperatorie, copilul a fost luat 
la laparotomie transrectală pe dreapta, înlăturarea 
chistului torsionat a ovarului drept. La revizia orga-
nelor cavităţii abdominale a fost constatat spasmul 
jejunului pe tot traiectul, alte anomalii ale tractului 
digestiv n-au fost depistate. A fost vizualizat un chist 
major cu dimensiuni 10x8 cm al ovarului  drept, tor-
sionat la 720°, cu conţinut sangvinolent. S-a efectuat 
înlăturarea totală a chistului torsionat. Drenarea ca-
vităţii abdominale, refacerea planurilor anatomice 
(fi gura 4).
Concluzie histologică: chist ovarian lipsit de 
membrană epitelială, cu peretele în stare de necroză.
 Copilul a primit tratament conservativ şi în stare 
generală satisfăcătoare a fost externat la domiciliu.
Concluzii
La stabilirea diagnosticului de tumoră se in- 
dică intervenţia chirurgicală. 
Tratamentul tumorilor ovariene maligne este  
 Figura  3. Imagini intraoperatorii ale bolnavului A.
Figura  4. Imagini intraoperatorii  ale bolnavului T.
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complex: intervenţie chirurgicală completată cu chi-
mioterapie şi radioterapie.
Tumora este agresivă, dar sunt raportate ca- 
zuri de supravieţuire de lungă durată.
Tumorile rămân o provocare pentru corpul  
medical, din punctul de vedere al diagnosticului, pre-
cum şi din punctul de vedere al stabilirii conduitei co-
recte de tratament.
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Rezumat
Autorii descriu diferite vаriante de tumori ale organe-
lor genitale interne la fete din practica chirurgicală pedia-
trică.  Se subliniază difi cultăţile în stabilirea unui diagnos-
tic corect preoperator, în selectarea  tratamentului, fi ind 
explicate  complicaţiile posibile.
Summary
The authors of this article describes various tips 
of tumors of the internal female genital organ in 
girls, paying attention to the diffi culty in setting a 
correct preoperative diagnosis, treatment tactics  choice 
and possible complications.
Резюме
В статье представлены различные варианты опухо-
лей внутренних генитальных органов девочек, встре-
чаемых в практике детской хирургии, уделяя особое 
внимание сложностям в установлении правильного 
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Iradierea electromagnetică atermică cu diapazon 
milimetric actualmente este o metodă nemedicamen-
toasă cunoscută şi destul de bine studiată, implemen-
tată cu mult succes în tratamentul complex al pacien-
ţilor cu diverse patologii, inclusiv cu patologii obste-
trico-ginecologice [20, 22, 24, 26, 30, 35, 38, 43, 46, 
50, 51]. 
După un număr impresionant de cercetări ştiinţi-
fi ce fundamentale teoretice, experimentale şi aplica-
tive, care s-au desfăşurat şi se desfăşoară cu succes 
în Federaţia Rusă, Ucraina, SUA, Germania, Japonia, 
Franţa, Italia, China, România ş.a.m.d. privind ac-
ţiunea câmpului electromagnetic milimetric asupra 
microorganismelor şi animalelor de laborator, aproxi-
mativ de 30 de ani a demarat procesul de utilizare ma-
sivă a undelor milimetrice în medicina clinică. Actu-
almente, terapia cu unde milimetrice se utilizează pe 
larg în cele mai prestigioase clinici şi centre ştiinţifi ce 
medicale la tratarea a peste 120 de maladii.
Deşi până în prezent nu au fost identifi cate me-
canismele fi zice, biofi zice, biologice sau biochimice 
ale interacţiunii undelor milimetrice de mică inten-
sitate cu organismul, cu ajutorul terapiei milimetrice 
au fost trataţi cu succes milioane de pacienţi. Unde-
le milimetrice se utilizează practic în tot spectrul de 
patologii: cardiologie, neurologie, oncologie, gine-
cologie, urologie, pulmonologie, gastroenterologie, 
chirurgie, farmacologie, pediatrie etc. [5, 6, 7, 19, 36, 
37, 38, 50, 51]. Iradierea electromagnetică atermi-
că,  cu diapazon milimetric, sau iradierea cu diapa-
zon de frecvenţă extrem de  înaltă  implică oscilaţii 
electromagnetice de la 3 х 1010 până la 3 х 1011 Hz, 
ceea ce corespunde lungimii de undă de 1-10 mm. 
Conform ipotezei academicianului Deveatkov N.D. 
şi col. (1991), toate obiectele vii generează unde 
electromagnetice milimetrice care dirijează procesele 
